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' GASTROGEL®
Hydroxydes d'aluminium et de magnésium
Protecteur de la muqueuse cesogastroduodénale '

EQRMES ET PRESENTATIONS :
GASTROGeL® comprimés & croquer : Boite de 40, sous plaquettes thermoformées. -
GASTROGEL® swspension buvable : Flacon de 250 ml en verre brun.

Comprimés

Hydroxyde d’aluminium ...
Hydroxyde de magnésium ..
Excipient aromatisé (Q.S.P) ..... .
Excipient a effet notoire : saccharose.
Suspension buvable
Hydroxyde d’aluminium ...........
Hydroxyde de magnésium .. g

Excipient aromatisé (Q.S.P.) ........... e 100 ml

Excipients a effet notoire : esters de parahydroxybenzoate, sorbitol, mannitol.

pensiogfilacan de 250 ml

i

GASTROGEL® est un antiacide, protecteur de la muqueuse oesogastroduodénale.

GASTROGEL® est transparent aux ra?on.s X.

Les hydroxydes de magnesium et d'aluminium sont considérés comme des antiacides locaux, non systémiques, dont I'absorption est
négligeable dans les conditions normales d'utilisation.

GASTROGEL® est indiqué chez I'adulte (& partir de 15 ans), dans les brilures d'estomac, remontées acides, dyspepsies, pyrosis et
intolérances gastriques a certains médicaments (antalgiques, anti-inflammatoires...).

- Hypersensibilité & 'un des composants du produit. .
- Insuffisance rénale sévere, en raison de la présence de magnésium.

POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI :
Réservé a I'adulte (& partir de 15 ans)

GASTROGEL® suspension buvable : 1 cuillére & soupe en dehors des repas et au moment des crises, sans dépasser 6 cuilléres &
50U ar jour.

A itg?lg ﬁécon avant amfloi et absorber la suspension telle quelle, sans la diluer.

GASTROGEL® comprimes : 1 a 2 comprimés & sucer ou a croquer en dehors des repas et au moment des crises, sans dépasser 6
prises par jour ou un maximum de 12 comprimés par jour.

En cas de doute, demander I'avis de vo mécfacin ou de votre pharmacien.
MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :
Mises en garde : |l est conseillé de prendre un avis médical en cas de :

- Perte de poids ;

- Difficultés a avaler ou géne abdominale persistante ; )

- Troubles de la dlqgsnan apparaissant pour la premiére fois ou s'étant modifiés récemment ;
- Insuffisance rénale.

-Com?rlmésic uer : 2B . _

GASTROGEL® contient du sucre, son utilisation est déconseillée chez les patients présentant une intolérance au fructose, un

syndrome de malabsorption du giucose et galactose, ou un déficit en sucrase-isomaltase.

» La forme suspension buvable en flacon contient des parahydroxybenzoates de méthyle et de propyle et ?eu_l provoguer des
réactions allergiques (éventuellement retardées). GASTROGEL® contient du sorbitol et du mannitol, son utilisation est déconseillée
chez les patients présentant une intolérance au fructose (maladie héréditaire rare).

Précautions d'emploi : o ) ) o ) )

Chez les insuffisants rénaux et les dialysés chronigues, tenir compte de la teneur en aluminium (risque d’encéphalopathie).

En cas de persistance des troubles au-dela de 10 jours de traitement ou d'aggravation des troubles, une recherche étiologique doit étre

effectuée et la conduite a tenir réévaluée.

Grossesse :
En I'absence de données fiables de tératogenése chez I'animal, l'utilisation de GASTROGEL® ne doit étre envisagée au cours de la
que si néc Toutefois, en clinique, aucune formation ou foetotoxicité n'a été rapportée & ce jour.

ro:
?enir compte de la présence d'ions aluminium ou magnésium susceptibles de retentir sur le transit :

- Les sels d'hrdrqude de ma?'né_si.um peuvent provoquer une diarrhée ; .

- Les sels d'aluminium sont a T'origine d'une constipation qui peut s'aﬁouter a celle, classique, de la grossesse.
Eviter les prises prolongées et & fortes doses de ce médicament pendant la grossesse.

Allaitement :

L'allaitement peut étre poursuivi lors de ce traitement.

GASTROGEL® est un médicament. Ne laisser a la portée des enfants.

En cas de doute ou de complication, ander 'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.
EFFETS INDESIRABLES :

IMP. AJDIR
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Possibilité de :
- Troubles du transit (diarrhée ou constipation) ;
- Déplétion phosphorée en cas d'utilisation prolongée ou a fortes doses, en raison de la présence d'aluminium.

Les antiacides interagissent avec certains autres médicaments absorbés simultanément Ear voie orale. Par mesure de précaution, il
convient de prendre les antiacides a distance de tout autre traitement, de préference a 2 heures d'intervalle.

Comprimés a croquer : conserver les plaquettes thermoformées dans I'emballage extérieur.
Délivrance: Libre

GASTROGEL® Comprimés — Boite de 40 : AMM N* 469/15DMPI21INRQ
GASTROGEL® Suspension buvable - Fiacon de 250 ml : AMM N° 440/15DMPI21INRQ LABORATOIRES PHARMACEUTIQUES GALENICA

Révision : Janvier 2016 Z.l. Quled Saleh - Casablanca - Maroc




Cotipred® 20 mg
> rednisolone

COMP i : forme métasulfobenzoate sodique) exprimé en BASe ... 20_;:2
Py » =
Excplents e oo - acioss, s (corieny dans [ arosa vanc-
PRESENTATION :
Boite de 20 comprimés solubles effer nts avec barr¢ PPV :48DH50
INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
Ce médicament est un corticoide. ;
Il est indiqué dans certaines maladies ol il est utilisé pour
CONTRE-INDICATIONS :
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les ca
- la plupart des infections, - certaines maladies virales pes,
nﬂwﬂs.m).-wmirsmubiesmr\onm Ints,
- allergie & I'un des constituants.
Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE «olre
médecin, en association avec des médicaments pouval fythme
cardiaque (cf. Interactions médicamenteuses et autres inten.
%m%sm:%rzgmmsmmuoemm 100165 CiNoU
Vo R . 05/14
MISES EN GARDE SPECIALES :
Ce médicament doit étre pris sous stricle surveillance médicale.
AVANT LE TRAITEMENT :
Prévenir votre médecin en cas de vaccination récente, en easd‘ulnamnwm.wnm.h cbion,

rénale, d'ostéoporose et de myasthénie grave (maladie des muscles avec fatigue musculaire),
Prévwvwamédechenmsdesépurdanalesmmm‘ subtropicales ou le sud
I'Europe, en raison de maladies parasitaires.

PENDANT LE TRAITEMENT :

Eviter le contact avec les sujets ntteinhdevaﬂulboudtmuqooio.
ammmm.mmmmumwmmm
recommandations de votre médecin pour la diminution des doses.
Soustraitemmmmcwrsdel'annéesum Iarrét du traitement, prévenir le médecin de la prise
de corticoide, en cas d'intervention chirurgicale ou de situation de stress (fiévre, maladie).
PRECAUTIONS D’EMPLOI :
P&umlhhmmmwnmmmmwmwmunrégim.mm
pauvre en sel. Tenir compte de la teneur en sodium (51 mg par mpﬁmvo.g.

EN CASDEDOWENEPASHESHERADEWDERLHWSDE TRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS :

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS IL

GROSSESSE - ALLAITEMENT :

GROSSESSE : Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse qu'en cas de nécessité. Si
vous découvrez que vous étes enceinte pendant le traitement, consultez votre meédecin car lui seul
peut juger de la nécessité de poursuivre ce traitement.

ALLAITEMENT : L'allaitement est & éviter pendant le traitement en raison du passage dans le lait
matemel.
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